Chirurgie des lesions tendineuses 
et ligamentaires du coude 
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Dans les tendinopathies des epicondyliens, les symptomes sont domines par la douleuralors que dans les 
tendinopathies bicipitales et tricipitales, le debut est generalement brutal avec rupture ; ou plus souvent 
avulsion tendineuse, responsable d'un deficit moteur. Autant Vindication chirurgicale est quasi syste- 
matique dans les ruptures du biceps ou du triceps , autant elle doit rester prudente et selective dans les 
epicondylalgies. Le traitement chirurgical de l'« epicondylite» s'adresse avant tout a la zone pathologique 
du tendon. II doit aussi prendre en compte une eventuelle compression nerveuse assodee, qu'il s'agisse 
du rameau profond du nerf radial en lateral ou du nerf ulnaire en medial. Pour les ruptures diagnosti- 
quees precocement, le traitement chirurgical repose sur la reinsertion du tendon en position anatomique 
et donne des resultats fiables. En pratique, on peut etre confronts a des lesions ligamentaires du coude 
dans deux situations : dans un contexte aigu de luxation, eventuellement assodee a des lesions osseuses, 
ou en presence d'une instability chronique. Apres une luxation du coude, une instability postreduction- 
nelle importante peut justifier une reparation, voire une reconstruction du ligament collateral lateral. 
Dans les fractures-luxations, la premiere etape de la prise en charge repose sur la reparation des lesions 
osseuses, qui ne sera pas abordee dans le cadre de cet article, puis du ligament collateral lateral. Une 
instability chronique est le plus souvent en rapport avec une insuffisance du complexe ligamentaire lateral 
et necessite une reconstruction parligamentoplastie de son faisceau posterieur. Les instabilites chroniques 
en valgus, par insuffisance du ligament collateral medial, sont rares sauf dans la pratique des sports de 
lancer. 
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■ Chirurgie des lesions 
tendineuses 

Epicondylalgies laterales 

Rappel anatomique 

Les muscles epicondyliens lateraux naissent d'un tendon 
commun (Fig. 1A) constitue d'avant en arriere par le court exten- 
seur radial du carpe (CERC), l'extenseur commun des doigts 
(ECD) ; l'extenseur du cinquieme doigt, et l'extenseur ulnaire du 
carpe (EUC) ; le supinateur constitue la partie distale et profonde 
du tendon commun. II faut souligner l'intrication des structures 
tendinofibreuses : le tendon s'inserant aussi en partie sur le liga- 
ment collateral lateral (LCL) et le ligament annulaire. L'ancone 
a une insertion plus ou moins independante en arriere du ten- 
don commun. Le long extenseur radial du carpe (LERC) envoie 
des fibres sur la partie proximale de l'aponevrose du CERC mais 
son insertion osseuse ne se fait pas directement sur l'epicondyle 
lateral. 
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Figure 1 . Voie cTabord et traitement de I'epicondylalgie laterale. 1 . Brachioradial ; 2. long extenseur radial du carpe ; 3. triceps brachial ; 4. ancone ; 5. court 
extenseur radial du carpe; 6. extenseur des doigts; 7. extenseur ulnaire du carpe. 

A. La voie d'abord passe entre long et court extenseurs radiaux du carpe. 

B. Ouverture de I'intervalle entre long et court extenseurs radiaux du carpe donnant acces a I'arcade du court extenseur radial du carpe et aux branches de 
division du nerf radial. 

C. Section de I'arcade du court extenseur radial du carpe qui donne acces au supinateur (ce temps n'est pas realise en I'absence de symptomes neurologiques). 

D. Desinsertion du court extenseur radial du carpe exposant les lesions a la face profonde du tendon. 

E. Apres excision des tissus pathologiques et avivement osseux, le court extenseur radial du carpe est refixe avec un leger effet de detente (plastie en V-Y). 



Le rameau profond du nerf radial (RPNR) sous-croise les epi- 
condyliens lateraux. Son passage sous I'arcade du supinateur, ou 
arcade de Frohse, est bien connu, mais il contracte aussi des rap- 
ports quasi constants avec le bord medial, fibreux, du CERC [1] . 
Ce bord fibreux correspond a la limite mediale de l'aponevrose 
profonde du CERC qui est une structure epaisse susceptible d'etre 
remaniee par les phenomenes chroniques contemporains de la 
tendinopathie. 

Le versant lateral de l'articulation est innerve par le nerf radial. 
L'innervation superficielle est assuree par la branche cutanee late- 
rale du nerf radial et depend d'un point de vue radiculaire de la 
racine C6. 

Conceptions physiopathologiques 

Tendinopathie 

Le terme d'epicondylite est inapproprie car les etudes histolo- 
giques ne retrouvent pas de cellules inflammatoires aussi bien 
en phase aigue qu'en phase chronique [2] . II s'agit d'un proces- 
sus degeneratif, associant des microruptures du collagene a un 
processus cicatriciel incomplete II existe aussi des anomalies 
de la jonction os-tendon [4] . Les lesions predominent au niveau 
de l'insertion du CERC mais touchent aussi l'ECD dans un tiers 
des cas [2] . Ces lesions, qu'elles agissent par l'intermediaire des 
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terminaisons nerveuses libres ou de mediateurs locaux, sont 
directement mises en cause par beaucoup dans l'origine des dou- 
leurs [2 ' 3 ' 5] . 

Autres structures locales incriminees 

II s'agit d'une part de l'articulation humeroradiale, que ce 
soit les structures peripheriques (LCL, ligament annulaire), intra- 
articulaires (franges synoviales) ou du cartilage [6 ~ 9] ; ces lesions 
pourraient etre secondaries a la tendinopathie [5 ' 9 ' 10] ; d'autre part, 
le RPNR, dont la compression realise le syndrome du tunnel 
radial [Ui 12] . Cette compression nerveuse peut aussi etre secondaire 
a la tendinopathie [1,5] . 

Le rachis cervical ou un syndrome de la traversee thoraco- 
brachiale (STTB) peut etre responsable de douleurs laterales du 
coude [5] . 

Techniques chirurgicales 

En pratique, les nombreuses conceptions de la physiopatho- 
logie ont donne lieu a autant de techniques chirurgicales. Ces 
interventions peuvent etre classees en quatre categories. 

• Les interventions qui s'adressent directement a la zone patholo- 
gique de l'insertion tendineuse, basees sur l'excision des tissus 
cicatriciels, a la face profonde de l'insertion du CERC [3 ' 13] , qui 
peut aussi etre realisee sous arthroscopie [14] . A ciel ouvert on 
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peut y associer des gestes de reparation du tendon et la reinser- 
tion est generalement realisee apres avivement de l'epicondyle 
par decortication et perforations [4 ' 13] voire epicondylectomie 
partielle [15] . L'objectif est de favoriser un processus de cicatrisa- 
tion de bonne qualite a partir des tissus sains restants [2] . 

• Les interventions visant a diminuer la tension sur l'insertion des 
epicondyliens et les structures adjacentes ont une action indi- 
recte. La simple desinsertion des epicondyliens lateraux [16> 17] 
est aussi realisable par voie percutanee [18J ou sous arthrosco- 
pie avec un risque potentiel d'instabilite posterolaterale en cas 
de liberation trop etendue vers l'arriere [19] . La desinsertion sui- 
vie d'une reinsertion avec un leger allongement par suture 
en V-Y semble donner de meilleurs resultats et restituer une 
force satisfaisante [20] . D'autres ont aussi propose une tenoto- 
mie isolee du supinateur [10] ou une fasciotomie profonde des 
epicondyliens [15 ' 21] avec des resultats favorables. En revanche, 
Lallongement distal a l'avant-bras du tendon du CERC [22] est 
moins efficace sur la douleur et diminue la force de fagon impor- 
tante [5] . 

• Parmi les interventions s'adressant aux structures articulaires 
ont ete proposees: l'excision d'un eventuel menisque [6] ou 
d'une frange synoviale [8] ; la section ou la resection partielle 
du ligament annulaire [7] ; l'excision des lesions cartilagineuses, 
voire la resection de la tete radiale (TR). II n'y a pas d'argument 
objectif permettant d'incriminer directement le LCL ou le liga- 
ment annulaire dans la genese des douleurs [13] ; en revanche, ils 
peuvent etre l'objet de lesions secondaires par l'intermediaire 
de l'insertion du CERC ou du supinateur [10] . 

• Enfin, les interventions a visee neurologique, qui sont de deux 
types : soit la denervation de l'epicondyle lateral [23] , soit la neu- 
rolyse isolee du RPNR [11 ' 12] . 

Evolution spontanee des epicondylalgies et place 
de la chirurgie 

En l'absence d'inflammation aigue locale, l'origine des douleurs 
n'est pas clairement expliquee [2] . Le plus souvent, la tendinopa- 
thie rentre spontanement dans l'ordre en six a 24 mois dans 80 a 
90 % des cas [2> 24] . Par ailleurs, aucun travail n'a montre l'utilite 
d'un quelconque traitement, qu'il soit medical ou chirurgical [25] . 

L'epicondylalgie rebelle est actuellement consideree comme 
une pathologie regionale dans laquelle le premier evenement est 
la tendinopathie du CERC. Les remaniements locoregionaux qui 
en resultent peuvent etre responsables de manifestations articu- 
laires de voisinage et d'une irritation, voire d'une compression 
secondaire du RPNR [1 ' 5 ' 10] . La presence de symptomes neurolo- 
giques est un facteur pejoratif [26] ; elle est souvent rapportee dans 
les formes ayant resiste au traitement conservateur. 

La chirurgie doit done etre reservee aux rares formes rebelles 
ayant resiste au traitement conservateur et surtout au temps, apres 
selection soigneuse du patient (absence de problemes etages du 
membre superieur, de situation conflictuelle, de benefice primaire 
ou secondaire patent, etc.). Le traitement de la tendinopathie doit 
permettre de supprimer la cause locale de la douleur, la tension 
sur le ligament annulaire et la capsule, et permettre la cicatrisation 
des tissus sains restants sur un os avive. II n'y a pas d'argument 
scientifique permettant de penser que le LCL ou le ligament annu- 
laire puissent etre directement en cause dans les symptomes et il 
n'y a pas de raison d'y toucher [13] . En revanche, la presence de 
signes neurologiques associes impose de supprimer avec certitude 
toute source de compression sur le RPNR [1 ' 5] . 

Technique preferee des auteurs 

L'intervention est realisee, le plus souvent, sous bloc axillaire. 
Le malade est installe en decubitus dorsal, le membre superieur 
reposant sur une table a bras. Un garrot pneumatique large est 
toujours utilise ainsi qu'une coagulation bipolaire et des lunettes 
grossissantes. 

Exposition 

L'abord entre LERC et CERC est une voie sure, permettant 
d'exposer a la fois le RPNR et les epicondyliens [1 ' 12] . Elle passe juste 
en avant du CERC et est done legerement plus anterieure que la 
voie laterale classique de Kaplan qui ne permet pas de controler 




correctement le RPNR (Fig. 1A). L'incision cutanee, de 8 a 10 cm, 
est realisee coude semi-flechi et avant-bras en pronation. Elle est 
posterolaterale, legerement arciforme, contournant l'epicondyle 
en arriere, en direction de la styloide radiale. La dissection des 
tissus sous-cutanes est prudente pour respecter d'eventuels filets 
nerveux sous-cutanes croisant la voie d'abord. 

Le temps le plus difficile est le reperage du plan de clivage entre 
le LERC et le CERC, car il necessite une certaine habitude. II faut 
rappeler que le LERC est un muscle qui s'insere sur l'humerus 
(aspect encore musculaire, « rouge », en regard de l'epicondyle 
lateral) alors que le CERC est un muscle epicondylien (aspect ten- 
dineux, «blanc », en regard de l'epicondyle). Le passage se projette 
done entre la zone musculaire, en haut et en avant (LERC), et la 
zone tendineuse, en bas et en arriere (CERC). Mais cet interstice 
est difficile a reperer en proximal car, a ce niveau, le LERC envoie 
aussi des fibres d'insertion sur le fascia du CERC. 

En pratique, le reperage de l'intervalle entre CERC et LERC se 
fait a la partie distale de l'incision, environ 6 a 8 cm en aval de 
l'epicondyle, en avant d'une zone plus fibreuse (projection du 
septum intermusculaire). Apres incision de l'aponevrose antibra- 
chiale, e'est en pleine zone musculaire qu'il faut rechercher le bon 
espace. Il existe souvent une branche vasculaire qui en emerge 
et peut aider au reperage. Cet interstice est un plan de clivage 
naturel qui amene directement sur la coulee graisseuse satellite 
des branches de division du nerf radial et sur l'arcade du CERC 
(Fig. IB). En cas de difficultes, il faut etendre l'abord distalement 
pour reperer l'origine du tendon du CERC, comme le preconisent 
Raimbeau et al. [12] . 



Temps nerveux (liberation du rameau profond du nerf radial) 

Si une neurolyse est indiquee, il est preferable de la realiser a 
ce stade et d'operer sous loupes grossissantes. Il faut commencer 
par le reperage des branches de division, superficielle et profonde, 
du nerf radial. Il est souvent necessaire de realiser l'hemostase, 
de preference par ligature, de branches vasculaires qui pre- 
croisent le RPNR (branches transversales de l'artere recurrente 
radiale). 

Apres avoir repere le RPNR et la branche motrice pour le CERC 
(elle nait dans 75 % des cas de la branche sensitive du nerf radial, 
plus distalement), on peut sectionner l'arcade fibreuse du CERC 
et son aponevrose profonde, souvent epaisse, pour decomprimer 
le RPNR (Fig. 1C). A ce stade, il peut etre necessaire de section- 
ner d'eventuelles expansions fibreuses emanant de l'arcade du 
CERC pour que la liberation du RPNR soit satisfaisante. On a 
alors acces a la berge proximale du chef superficiel du supinateur, 
quelques millimetres en aval. Cette berge peut etre sectionnee si 
elle est fibreuse (arcade de Frohse) en prenant soin de respecter les 
branches nerveuses pour le supinateur. 

Temps tendineux (traitement de la tendinopathie) 

Le bord anterieur du CERC ayant ete repere grace a la voie 
d'abord, on poursuit la liberation en amont par section des fibres 
du LERC qui s'inserent sur l'aponevrose du CERC et par section 
des adherences fibreuses du CERC a la capsule anterieure. 

On desinsere alors le CERC de l'epicondyle lateral (Fig. ID). 
Les lesions siegent a la face profonde du tendon et sont mises 
en evidence a ce stade. La progression vers l'arriere est dictee par 
l'extension des lesions constatees et la localisation de la douleur 
provoquee preoperatoire. 

On excise les tissus pathologiques dans le tendon, ainsi que 
les enthesophytes eventuels, et on avive, a la pince gouge, 
l'epicondyle lateral. On complete la liberation distalement en pre- 
nant soin de ne pas leser le ligament et la capsule, jusqu'a un plan 
intermusculaire, et on verifie que le CERC est suffisamment libere 
pour obtenir un leger effet de detente. En l'absence de douleur 
humeroradiale preoperatoire ou de rupture transfixiante, nous 
n'explorons pas l'articulation a titre systematique. Le tendon est 
alors repositionne sur l'epicondyle lateral en respectant sa trans- 
lation distale et suture en V-Y aux structures fibromusculaires 
adjacentes (Fig. IE). 

Fermeture et suites 

Apres perfection de l'hemostase, un drainage aspiratif est glisse 
entre le LERC et le CERC. Il faut essayer de refaire un plan 
sous-cutane profond en regard de l'epicondyle lateral qui est tres 
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superficiel en raison de l'atrophie sous-cutanee secondaire aux 
infiltrations. Le pansement ouate, legerement appuye, est laisse 
en place 24heures. 

Une simple orthese maintenant le poignet en position neutre 
ou legere extension est maintenue pendant dix a 15 jours, essen- 
tiellement a visee antalgique. Le coude est laisse fibre pour 
limiter le risque de flessum. En l'absence de contre-indication, les 
anti-inflammatoires non steroidiens (AINS) sont systematiques. 
Puis, la physiotherapie et une mobilisation progressive sont debu- 
tees. Le travail de renforcement musculaire est differe apres trois a 
quatre semaines. La reprise de l'activite professionnelle n'est pas 
envisagee avant un mois et demi, voire deux mois en cas de travail 
manuel lourd. 

Epicondylalgies mediates 

Elies sont beaucoup plus rares que les formes lateraleset ne 
relevent que tres exceptionnellement de la chirurgie. 

Rappel anatomique 

Les epicondyliens mediaux constituent aussi un tendon 
commun forme de lateral en medial par le rond pronateur (RP), 
le flechisseur radial du carpe (PRC), le long palmaire (quand il est 
present), et le chef humeral du flechisseur ulnaire du carpe (LUC). 
La partie profonde du tendon est constitute par le chef humeral 
du flechisseur superficiel des doigts. 

Sur ce versant aussi, il faut souligner l'intrication avec les struc- 
tures capsuloligamentaires et la proximite du nerf ulnaire (NU). 
L'innervation superficielle depend des nerfs cutanes brachial et 
antibrachial mediaux et, d'un point de vue radiculaire, essentiel- 
lement de la racine Tl. 

Physiopathologie et evolution 

La tendinopathie debuterait par des microlesions a l'interface 
entre PRC et Rph 3 , 27 ! Ce « noyau » cicatriciel est retrouve a 
Pintervention dans la partie moyenne du tendon commun, dans 
la majorite des cas operes, sous forme d'une zone grisatre de 
structure inhomogene s'opposant a la structure longitudinale 
bien differenciee du tendon sain adjacent [27,28] . L'atteinte du 
LUC est beaucoup plus rare [27 ' 28] . Les lesions histologiques de 
P « epicondylite » mediale sont superposables a celles observees sur 
le versant lateral [3] . 

Le taux d'echec du traitement conservateur varie de 5 a 
15% [28-30] . Meme chez les travailleurs manuels, le pronostic est 
bon avec un taux de guerison a 3 ans de 81 % [31J . De plus, le reten- 
tissement fonctionnel des epitrochleites est moins important que 
celui des epicondylites laterales tant en termes de douleur que 
de fonction musculaire [32] . Ainsi la chirurgie de Pepicondylalgie 
mediale d'origine tendineuse reste exceptionnelle. 

Pathologies associees 

Vis-a-vis de la prise en charge chirurgicale, le principal probleme 
des epicondylalgies mediales tient a la frequence des problemes 
associes et a Revaluation de leur role dans les symptomes. 

Des signes irritatifs dans le territoire du NU sont presents dans 
23 a 60% des cas des series chirurgicales [27 ' 30 ' 33] . Cette associa- 
tion serait un element de mauvais pronostic [28 ' 30 ' 33] . Mais il n'y 
a pas eu d'electromyogramme (EMG) dans les series de Gabel [28] 
et de Vangsness [30] , et l'EMG etait normal dans 93 % des cas de la 
serie de Kurvers [33] . On peut se demander sfil ne s'agissait pas de 
symptomes dans le territoire du tronc secondaire antero-interne 
entrant dans le cadre d'un STTB plutot que d'un syndrome du 
tunnel cubital (STC). 

Les travailleurs ayant une epicondylite mediale ont de fagon 
significative une prevalence plus elevee d'autres troubles mus- 
culosquelettiques du membre superieur [31] . Ce contexte de 
pathologies etagees et de « dysfonctionnement musculotendi- 
neux» etait aussi present dans 62% des patients de Gabel et 
Morrey [28] . Enfin, l'association d'un STTB, d'un STC et d'une epi- 
condylalgie mediale est frequente chez les patients se plaignant 
de douleurs du membre superieur liees au travail [34] . 
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Chez le sportif se pose aussi le probleme des autres causes locales 
de douleurs mediales du coude en particulier dans les sports de 
lancer [35] . Des lesions du ligament collateral medial (LCM) et du 
versant medial de l'articulation ont ete rapportees en association 
avec la tendinopathie [27, 35] . 

La decision operatoire ne peut done etre prise sans avoir evalue 
les pathologies locales associees ni avoir examine l'ensemble du 
membre superieur a la recherche en particulier d'un STTB qui peut 
etre associe ou responsable a lui seul des symptomes du versant 
medial du coude. 

Techniques chirurgicales 

Elies reposent sur les donnees physiopathologiques en sachant 
cependant qu'il n'y a pas de relation entre les constatations per- 
operatoires et le resultat [28] . Trois types de techniques ont ete 
proposes. Elies peuvent etre plus ou moins associees. 

• Traitement direct de la zone pathologique. Il est base sur 
l'excision des tissus fibrocicatriciels entre le RP et le PRC associee 
a un avivement localise de l'epicondyle medial et a la reparation 
du tendon [3 ' 28] . Certains realisent une desinsertion large des 
epicondyliens pour realiser l'excision des tissus pathologiques 
et, apres avivement osseux, le tendon est reinsere in situ [28 ' 30] . 

• Effet de detente des epicondyliens. Il peut reposer sur la simple 
section isolee du tendon commun sans debridement ni autre 
geste [29 ' 33] ou bien sur la desinsertion et la liberation plus ou 
moins complete des epicondyliens mediaux sans reinsertion [28] 
ou avec une reinsertion en V-Y. 

• Gestes a visee neurologique. Sur ce versant aussi la denervation 
a ete proposee mais il s'agit le plus souvent d'une liberation du 
NU, en association au geste tendineux. Il ressort des etudes qu'il 
est preferable de transposer le nerf soit en sous-musculaire, soit 
en sous-cutane [27, 28, 30, 33, 36] . 

Certains ne retrouvent pas de difference qu'il y ait eu reinsertion 
ou non [28] . La section du tendon n'entraine pas de diminution de 
force mais ne donne que 62,5% de bons resultats [33] . Les tech- 
niques realisant un effet de detente des epicondyliens mediaux 
pourraient exposer au risque de valgus [27] . Le principal facteur 
pronostique est l'atteinte associee ou non du NU [28 ' 33] . 

Technique prefereedes auteurs 

En cas de tendinopathie isolee, le traitement est limite a la 
zone pathologique, localisee au niveau de la jonction RP-LRC. 
En cas de neuropathie ulnaire averee, le NU doit etre au centre 
du traitement [28] . Apres avoir realise des interventions associant 
desinsertion et transposition sous-musculaire du NU, nous prefe- 
rons maintenant associer un geste cible sur les epicondyliens et 
la transposition sous-cutanee du NU dont les suites sont moins 
lourdes. 

Le patient est installe en decubitus dorsal, sous bloc axillaire 
et avec un garrot pneumatique. Le membre superieur repose sur 
une table a bras, epaule en rotation externe. L'incision est arci- 
forme, de 10 a 12 cm de long, en arriere de l'epicondyle medial, 
centree sur la gouttiere epitrochleo-olecranienne, car en cas de 
necessite de transposer le nerf, celui-ci sera a distance de la cica- 
trice cutanee. La dissection des tissus sous-cutanes est soigneuse, 
realisee aux ciseaux, pour preserver les filets nerveux superficiels. 
Puis, le relevement du lambeau cutaneograisseux anterieur per- 
met l'exposition du fascia superficiel des epicondyliens (Pig. 2). Il 
s'agit d'un plan cellulograisseux de clivage aise. 

Plutot que d'inciser longitudinalement le fascia pour exposer 
les lesions tendineuses [27] ou de desinserer toute la masse des epi- 
condyliens, nous preferons soulever une fine lame aponevrotique 
aux depens du fascia superficiel des epicondyliens (Pig. 3 A). En 
l'absence d'atteinte associee du NU, le fascia est repositionne et 
suture in situ ; sinon il servira de plastie de stabilisation du NU [37] . 
En outre cette methode permet d'exposer la zone pathologique 
qui peut alors etre traitee de fagon selective: excision des tis- 
sus fibrocicatriciels et approximation des fibres saines adjacentes 
par quelques points de fil resorbable apres avivement localise de 
l'epicondyle a la pince gouge (Pig. 3B). 

En cas d'atteinte associee du NU, l'incision est agrandie en 
proximal de fagon a realiser la liberation du nerf. La partie distale 
du septum intermusculaire medial est systematiquement excisee. 
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Figure 2. Exposition du tendon des epicondyliens mediaux. 1. Filets 
nerveux superficiels (nerf cutane antibrachial medial); 2. lacertus fibro- 
sus; 3. nerf median; 4. muscle brachial; 5. nerf ulnaire; 6. muscle triceps; 
7. septum intermusculaire medial; 8. muscles epicondyliens mediaux. 




Figure 3. Chirurgie des epicondylalgies mediales. 

A. Le fascia superficiel des epicondyliens mediaux est souleve permettant 
d'exposer la zone pathologique entre rond pronateur et flechisseur radial 
du carpe. 

B. Apres excision des lesions, avivement osseux et suture, la plastie est soit 
refixee en place, soit suturee aux tissus sous-cutanes apres transposition 
du nerf ulnaire. 



Puis le NU est transpose en avant du fascia qui est alors fixe en 
sous-cutane. Ainsi, le nerf repose sur un plan de glissement, non 
cruente et a distance des processus cicatriciels. 

Dans les suites, en l'absence de geste sur le NU, on peut envi- 
sager une echarpe antalgique pendant quelques jours. Sinon la 
mobilisation immediate est preferable pour eviter des adherences 
du NU. Le travail contre resistance en flexion du poignet et en 
pronation est debute apres six semaines [30] . 

Conclusions 

Apres elimination des douleurs d'une autre origine, les indi- 
cations chirurgicales sur la tendinopathie sont exceptionnelles. 
Le delai peut etre long avant l'obtention du resultat optimal, de 
huit a 12mois [28 ' 30] . Si une neuropathie ulnaire vraie est traitee 
dans le meme temps, par transposition sous-cutanee, le resultat 
est generalement bon sauf en cas de STTB associe [36] . 



Tendinopathies du biceps brachial 

Les tendinopathies touchant le tendon distal du biceps sont 
rares [38 ' 39] . Elies peuvent donner lieu a deux tableaux: soit 



^ Point fort 



Tendinopathies des epicondyliens 

• Dans les epicondylalgies d'origine tendineuse, les indi- 
cations chirurgicales sont: 

o rares pour le versant lateral ; 
o exceptionnelles pour le versant medial. 

• Devaluation clinique du terrain et des pathologies asso- 
ciees est fondamentale dans la prise en charge. 

• Cest une atteinte primitive de I'insertion tendineuse ; le 
traitement : 

o realise I'excision des tissus pathologiques; 
o doit permettre une cicatrisation normale des tissus 
sains restants sur un os avive. 

• Sur le versant lateral une diminution des phenomenes 
de tension sur les structures capsuloligamentaires adja- 
centes peut etre utile. 

• Une compression nerveuse associee, qu'il s'agisse du 
RPNR en lateral ou du NU en medial, doit etre traitee dans 
le meme temps. 



un tableau douloureux, generalement associe a une rupture 
partielle, soit un tableau deficitaire lie a une rupture totale. 

La rupture se traduit par une perte de force de flexion de 20 
a 30% et une perte de force en supination de 40 a 50% [40 ' 41] . La 
gene reste moderee et concerne surtout des sujets jeunes, manuels, 
avec une demande fonctionnelle importante [38, 40] . II est claire- 
ment acquis que la reinsertion anatomique du tendon donne de 
meilleurs resultats sur la force et l'endurance que le traitement 
conservateur [40_42] . 



Physiopathologie 




Le tendon distal, constitue de deux faisceaux, s'insere sur la 
partie posterieure de la tuberosite. La face anterieure du ten- 
don, qui s'enroule au contact du radius, en est separee par une 
bourse sereuse. Cette partie ventrale, profonde, est soumise a des 
contraintes de compression, a des forces de cisaillement, et est mal 
vascularisee [43] . Les lesions degeneratives apparaissent a ce niveau, 
en regard de la berge anterieure de la tuberosite [44,45] . Une bursite 
associee est frequente [45 ' 46] . Les ruptures surviennent parfois lors 
de sollicitations minimes et se produisent probablement sur un 
tendon fragilise [43_45 ' 47] . 



Techniques de reinsertion du tendon distal 
du biceps 

Trois points sont a discuter: le site de fixation du tendon, la 
methode de fixation et la voie d'abord. 

Site de fixation 

La fixation extra-anatomique, par tenodese sur le tendon du 
muscle brachial, n'a pas d'interet car elle ne retablit pas le 
role de supination du biceps et laisse persister une diminution 
importante de la force de flexion [48 ' 49] . La fixation du tendon 
sur la tuberosite est la seule methode qui restitue la force de 
supination [50] . 

Methodes de fixation et de reparation 

• Pour les cas recents, jusqu'a quatre semaines, la reinsertion 
directe du tendon sur la tuberosite est realisable. En fait cette 
reinsertion directe, sans greffe interposee, est faisable jusqu'a 
six a huit semaines voire plus [51 ' 52] . Deux principales methodes 
peuvent etre utilisees. 

o La fixation transosseuse consiste a pratiquer dans la tubero- 
site une fenetre unicorticale dans laquelle est enfile le tendon 
prealablement faufile avec le fil de suture. Deux orifices sont 
realises soit dans la corticale opposee [50] soit en arriere de la 
tuberosite [41] permettant de passer les deux extremites des 
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fils dont le noeud sera appuye sur le pont osseux (fixation en 
rappel). C'est la technique la plus solide in vitro et qui reste 
probablement preferable sur un os de mauvaise qualite [53] . 
o La fixation peut aussi etre realisee avec des ancres(type 
Mitek® 2,9 mm). Elle a montre une solidite suffisante in 
vitro [53] et depuis quelques annees de nombreux cas de fixa- 
tion par ancres ont ete rapportes avec succes [38 ' 52 ' 54-56] . Cette 
technique necessite moins de dissection des tissus autour de 
la tuberosite et est realisable par la seule voie anterieure. Des 
fixations avec un « endobouton » ont aussi ete rapportees [39] . 
• Pour les cas anciens, la retraction musculotendineuse impose 
l'utilisation d'une greffe interposee pour se fixer sur la tube- 
rosite. Cette greffe peut etre du fascia lata eventuellement 
renforce par un materiau synthetique [47 ' 57] , le tendon du demi- 
tendineux [58] , ou le FRC preleve en partie [59] ou en totalite [38, 60] . 
L'utilisation de tendon est preferable a celle du fascia lata et 
peut etre realisee sous anesthesie locoregionale si le FRC est uti- 
lise [60] . F'utilisation d'une allogreffe de tendon d'Achille a aussi 
ete proposee avec succes [61] . 

Une ou deux voies d'abord ? 

Fes reinsertions ont ete initialement realisees par une seule 
voie anterieure. Mais des cas de paralysie radiale par lesion du 
RPNR ont ete rapportes [50] . En fait, ce risque est surtout present 
si on fait une fixation transosseuse necessitant une exposition 
importante [55] . Fes lesions du nerf musculocutane, du tronc du 
nerf median ou du nerf interosseux anterieur sont beaucoup plus 
rares [38] . Mais ces complications sont exceptionnelles avec une 
technique soigneuse comme en attestent les publications de ces 
dernieres annees [ 38 ' 54 ' 55 k 

Fa voie posterieure isolee ne peut etre utilisee que pour les 
ruptures partielles [44] mais la reparation par cette voie est tech- 
niquement difficile et il faut avoir la certitude que la lesion est 
bien partielle. Meme pour une rupture partielle, la voie anterieure 
parait preferable [6a 62] . 

En raison de paralysies radiales rapportees apres voie ante- 
rieure unique, Boyd et Anderson ont propose l'utilisation de deux 
voies combinees [50] . Ce double abord ne met pas completement 
a l'abri d'une atteinte radiale au moins transitoire [63] voire 
retardee [64] . Surtout, il expose au risque d'ossifications avec 
possibility de limitation de la pronosupination voire de 
synostose radio-ulnaire proximale [48 ' 63> 65> 66] . Des modifications 
de l'exposition posterieure ont ete proposees par plusieurs 
auteurs [41> 42] mais elles ne suppriment pas completement la surve- 
nue d'ossifications [65] . Ce risque est probablement diminue par les 
AINS et justifie, en l'absence de contre-indication, leur utilisation 
systematique. 



Indications 



Elles dependent essentiellement du type de lesion et du delai 
mais aussi de Page. 




Ruptures partielles 

Pour les ruptures partielles recentes, beaucoup preconisent, 
au moins dans un premier temps, le traitement conserva- 
teur base sur une immobilisation par attelle, le repos et la 
reeducation [38 ' 46> 60] . Ils reservent leurs indications de reparation 
chirurgicale aux ruptures partielles chroniques qui restent dou- 
loureuses [38, 60] . Cependant, les echecs du traitement conservateur 
sont frequents [62] et il existe un risque de rupture totale secon- 
daire [44] . Chez le sujet jeune avec une demande fonctionnelle 
importante, les indications de reparation chirurgicale doivent etre 
larges [44] . 

Ruptures completes 

Fes ruptures completes et recentes doivent etre reparees chez 
les patients actifs de tout age [38 ' 60] . En revanche, les patients ages 
avec une faible demande fonctionnelle, sedentaires, recuperent 
une bonne fonction sans reinsertion du tendon, avec une simple 
reeducation [38 ' 48] . 



Il n'y a pas de consensus sur le traitement des ruptures 
completes anciennes. Fes resultats fonctionnels sont moins 
bons [52] et les indications chirurgicales moins frequentes. Cepen- 
dant, la reparation est indiquee chez un sujet jeune ayant 
une demande physique importante et qui conserve une gene 




Figure 4. Exposition du tendon et de la tuberosite bicipitale. 
1 . Muscle brachial ; 2. biceps (expansion sectionnee) ; 3. nerf radial ; 4. nerf 
cutane antibrachial lateral; 5. tuberosite bicipitale; 6. brachioradial; 
7. nerf median; 8. tendon des epicondyliens mediaux; 9. rond prona- 
teur (recline) ; 1 0. artere recurrente radiale anterieure ligaturee ; 1 1 . artere 
radiale; 1 2.flechisseur radial du carpe. 



fonctionnelle. Une exploration chirurgicale peut parfois etre indi- 
quee chez un sujet conservant des douleurs mettant en cause une 
irritation persistante du nerf musculocutane [52] . 



Technique preferee des auteurs 




Au vu du faible benefice fonctionnel apporte par les fixations 
extra-anatomiques [48 ' 49] , l'intervention ne nous parait justifiee 
que pour fixer le tendon sur la tuberosite bicipitale. 



Pour les ruptures recentes 

F'utilisation d'un abord anterieur isole associe a une fixation 
anatomique du tendon par deux ancres est une technique sure 
et efficace [38] . Il n'y a qu'en cas de probleme (os fragile, fixation 
defectueuse) qu'on prendra en peroperatoire la decision d'une 
voie posterieure complementaire pour realiser une fixation trans- 
osseuse « de rattrapage ». 

Fa voie d'abord anterieure correspond a la partie proximale 
de la voie de Henry. Fe patient est installe en decubitus dorsal, 
le membre superieur reposant sur une table a bras. Un garrot 
pneumatique est utilise si la morphologie du patient le permet. 
F'incision cutanee en S ou en baionnette debute dans la gouttiere 
bicipitale mediale, elle est decrochee lateralement dans le pli de 
flexion puis descend le long du bord medial du brachioradial. Fes 
veines superficielles sont reclinees puis le nerf cutane antibrachial 
lateral est repere, mis sur lacs et individualise jusqu'a son emer- 
gence au bord lateral du tendon bicipital. On libere alors le bout 
distal du tendon dont la retraction est fonction de l'anciennete 
et de la rupture ou non de l'expansion bicipitale. Fe tendon doit 
atteindre la tuberosite coude a 60° de flexion [60] . 

F'avant-bras est place en supination complete pour amener la 
tuberosite en avant. Celle-ci est exposee entre le brachioradial en 
lateral et le RP qui est recline en medial avec l'artere radiale (Fig. 4). 
Pour limiter le risque de lesion du RPNR: le coude est mis en 
legere flexion pour diminuer la tension sur le nerf; les vaisseaux 
recurrents radiaux sont ligatures pour ameliorer l'exposition ; et il 
ne faut pas utiliser d'ecarteur contre-coude [38] . 

Apres excision des tissus restants et du perioste, on realise un 
simple avivement superficiel de la tuberosite pour ne pas fragili- 
ser la corticale et done la fixation des ancres. Deux ancres sont 
alors inserees dans la tuberosite bicipitale, une proximale et une 
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Figure 5. Technique de fixation du tendon sur la tuberosite bicipitale. 

A. Apres mise en place de deux ancres et avivement de la tuberosite, les 
fils sont passes dans le tendon qui est descendu au contact de la tubero- 
site avant nouage des fils. 

B. Puis, les fils sont faufiles le long des bords du tendon et noues a nou- 
veau. 



distale, avec un espacement correspondant a la largeur du tendon 
(Fig. 5A). Puis le coude est place a 90° de flexion et la fixation du 
tendon est realisee en s'aidant d'une pince pour bien descendre le 
tendon au contact de la tuberosite et eviter tout gap au moment 
du serrage des noeuds [38] . Les fils sont alors faufiles le long du bord 
correspondant du tendon et noues a nouveau (Fig. 5B). 

Si un abord posterieur complementaire est necessaire, il faut 
prendre soin de ne pas leser le perioste de l'ulna [48] pour dimi- 
nuer le risque d'ossifications. Plutot que la voie de Boyd classique, 
il est preferable de passer entre les muscles pour ne pas avoir 
a les desinserer [41 ' 54 65] . Pour cela on s'aide d'un dissecteur ou 
d'un clamp mousse passe d'avant en arriere qui permet de reperer 
l'abord posterieur et realiser une dissection limitee comme cela a 
ete decrit par Morrey et al. [41] . Nous preferons au prealable reperer 
l'intervalle entre l'ancone et PEUC. L'avant-bras est place en pro- 
nation complete pour realiser la fenetre dans la tuberosite puis en 
legere supination pour realiser les deux orifices de sortie des fils 
en arriere de la berge dorsale de la tuberosite. Les fils sont alors 
passes dans les tunnels et sutures en appui sur le pont osseux. 

En Pabsence de contre-indication, le traitement par AINS est 
systematique. Le coude est immobilise a 90° de flexion, avant-bras 
en pronosupination neutre, pendant six semaines. A partir de trois 
semaines, la flexion et la pronosupination passives peuvent etre 
debutees. Apres six semaines, la recuperation de Pextension active 
se fait par paliers de 20° par semaine et doit etre complete a dix 
semaines. La flexion active est debutee a huit semaines et le travail 
de renforcement musculaire commence a 12 semaines [60] . 

Pour les ruptures anciennes 

La liberation du tendon et du muscle est un temps important. 
Il faut liberer le nerf musculocutane et sculpter le tendon dans la 
fibrose, liberer les adherences entre le biceps et le brachial, reali- 
ser des incisions sur le fascia musculaire et, avec une pince fixee 
sur le tendon, imposer une traction distale prolongee pour des- 
cendre progressivement le biceps [52 ' 60] . Apres liberation large, si 
une greffe est indispensable, nous utilisons la moitie radiale du 
FRC. La fixation de la greffe est realisee par voie anterieure selon 
une technique derivee de celle de Levy et al. [59] . 

La greffe est repliee sur elle-meme et d'abord fixee par deux 
ancres sur la tuberosite avivee. Puis les deux extremites de la greffe 
sont faufilees dans le tendon bicipital, le coude etant maintenu a 
90° de flexion et en supination [59 ' 60] . La suture est realisee avec du 
fil non resorbable solide qui sert aussi a renforcer la partie interpo- 
see du tendon [59] . Les suites sont comparables a celles des ruptures 
recentes. 



Pour les ruptures partielles 

Il est preferable de completer la desinsertion du tendon et 
de la traiter comme une rupture complete pour obtenir une 
cicatrisation de bonne qualite et limiter le risque de sequelle dou- 
loureuse [47] . 

Tendinopathies du triceps 

Les avulsions ou les ruptures du tendon du triceps sont rares (1 a 
2 % de Pensemble des ruptures tendineuses) et parfois meconnues 
initialement [67] . La lesion la plus habituelle est une avulsion de 
l'insertion sur Polecrane dont le traitement chirurgical precoce 
donne de bons resultats dans la majorite des cas [68] . 

Lesions 

Le plus souvent, la lesion siege au niveau de Pinsertion 
tendineuse [68 ' 69] . Elle peut etre partielle, avec conservation de 
Pextension contre resistance [68, 70] . Il s'agit le plus souvent d'une 
avulsion complete qui peut meme detacher un fragment osseux 
superficiel aux depens de Polecrane [47, 70] . L'extension contre resis- 
tance [71] , voire simple pesanteur est impossible [72] . 

Plus rarement, des ruptures a la jonction tendinomuscu- 
laire [72 ' 73] ou des ruptures du tendon lui-meme [74 ' 75] ont ete 
rapportees. L'imagerie par resonance magnetique (IRM) peut etre 
utile pour preciser la localisation et l'etendue de la lesion, en 
particulier dans les ruptures partielles [68] . 

Circonstances et facteurs favorisants 

La rupture survient en general lors d'une contraction excen- 
trique du triceps [67 ' 68] . Elle peut ainsi se voir apres une chute sur 
la main avec parfois une fracture associee de la TR [76] . 

Des facteurs favorisants sont souvent retrouves: physiques, 
par application de charges repetees (halterophilie, body building ) ; 
locaux (bursite et injections de corticoides) ; metaboliques ou hor- 
monaux (insuffisance renale avec hyperparathyroidie secondaire, 
diabete, anabolisants ) [67> 68 ' 75] . L'association de plusieurs de ces 
facteurs est frequente [72] . 

Indications therapeutiques 

Pour les ruptures partielles, le traitement conservateur permet 
en general une cicatrisation sans deficit fonctionnel [68 ' 70] . Une 
reparation n'est justifiee secondairement que si des symptomes 
persistent (douleur et faiblesse residuelle) [68] . Pour les ruptures 
completes recentes, le traitement chirurgical precoce donne de 
bons resultats dans la majorite des cas [68] et l'indication chirurgi- 
cale est systematique. Pour les ruptures anciennes, la reparation 
peut etre indiquee en cas de gene fonctionnelle persistante [73] . 

Techniques de reparation des ruptures recentes 

La reparation directe est tou jours possible dans les trois pre- 
mieres semaines apres la rupture [67] . En cas d'avulsion, la fixation 
dans le tendon est assuree avec un fil solide non resorbable par une 
suture de type Bunnell ou de type Krackow [47 ' 71] . La fixation sur 
Polecrane peut etre realisee : par des tunnels transosseux [47 ' 70 ' 76] , 
sur un lambeau de perioste [70J ou par des ancres [77] . La technique 
de fixation par des tunnels dans Polecrane nous parait la plus 
fiable (Fig. 6). En cas de rupture plus proximale, intratendineuse 
ou a la jonction musculotendineuse, la reparation est assuree 
par suture directe des deux extremites. Si les tissus paraissent de 
mauvaise qualite, la suture peut etre renforcee par une greffe ten- 
dineuse de long palmaire ou de plantaire grele [71 ' 72] . 

Dans les suites, une immobilisation de trois a quatre semaines 
dans une attelle entre 30 et 45° de flexion est preferable. Il ne faut 
pas realiser d'extension contre resistance avant six semaines. 

Technique de reparation des ruptures anciennes 

Pour les ruptures vues en secondaire la reparation peut encore 
donner de bons resultats mais ils sont moins constants [47] . Quand 
la retraction est constitute, Putilisation d'une greffe interposee est 
indispensable (Fig. 7A). La quasi-totalite des auteurs utilise une 
autogreffe tendineuse [71] . L'utilisation d'une allogreffe de tendon 
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Figure 6. Technique de suture 
d'une avulsion recente du ten- 
don tricipital. Le fil est passe dans 
le tendon selon une suture de 
type Bunnell et dans deux tunnels 
intraosseux dans I'olecrane. 



Si la rupture ancienne siege dans le tendon ou a la jonction mus- 
culotendineuse, une plastie de raccourcissement peut etre utilisee. 
II peut s'agir d'une plastie par dedoublement et avancement [73] ou 
d'une simple plastie en V-Y, associee a un renforcement par greffe 
tendineuse de petit palmaire ou de plantaire grele [72] . 



** Point fort 



Tendinopathies distales du biceps et du triceps 

• Les ruptures partielles sont diagnotiquees par I'lRM. La 
chirurgie n'est indiquee qu'en cas de persistance des dou- 
leurs apres traitement orthopedique. 

• Si le diagnostic de rupture complete est fait precoce- 
ment la chirurgie est pratiquement toujours indiquee et 
permet une reinsertion anatomique du tendon. 

• La fixation du tendon bicipital realisee par voie ante- 
rieure et assuree par deux ancres est une methode fiable 
et sure sous reserve d'une technique soigneuse. 

• La fixation du tendon tricipital est au mieux assuree par 
des tunnels intraosseux dans I'olecrane. 

• Dans les ruptures anciennes, la chirurgie est indiquee 
si une gene fonctionnelle persiste et necessite I'utilisation 
d'une greffe tendineuse interposee. 




Figure 7. Technique de reparation d'une rupture ancienne du tendon 
tricipital. 1 . Ancone; 2. supinateur; 3. branche recurrente de I'artere inter- 
osseuse posterieure. 

A. Utilisation d'une greffe tendineuse passee dans des tunnels intraosseux. 

B. L'ancone est bascule en proximal, apres ligature de la branche recur- 
rente de I'artere interosseuse posterieure puis suture au tendon. 



d'Achille a aussi ete proposee [47> 78] . L'ancone peut etre utilise pour 
renforcer et proteger la reparation distale du triceps [69] . La rotation 
de l'ancone peut se faire autour de son insertion ulnaire apres 
liberation de son insertion humerale [47 ' 78] , soit autour d'un axe 
horizontal apres liberation de son insertion ulnaire et ligature de la 
branche recurrente de I'artere interosseuse posterieure [79] (Fig. 7B). 



■ Chirurgie des lesions 
ligamentaires du coude 

Elements d'anatomie et de biomecanique 

Facteurs de stabilite du coude (Fig. 8A, B) 

Le coude est une articulation tres congruente. La stabilite est 
assuree pour moitie par les surfaces articulaires, humero-ulnaire 
et humeroradiale, et pour moitie par les structures capsuloliga- 
mentaires et musculotendineuses [80_82] . 

Les trois principales structures passives de stabilisation sont 
l'articulation humero-ulnaire, le faisceau anterieur du LCM et le 
faisceau humero-ulnaire du LCL [83] . Le role relatif de ces structures 
varie en fonction des contraintes et avec la position du coude, 
ainsi que du degre de pronosupination pour le plan lateral [83 ' 84] . 



Structures osteoarticulaires 





L'articulation humero-ulnaire joue un role important a fois 
dans les stabilites sagittale, frontale et rotatoire [84] . Le proces- 
sus coronoide, ainsi que TR, par leur effet de butee anterieure, 
jouent un role important dans la stabilite sagittale du coude [85] . 
L'importance du processus coronoide a bien ete mise en evi- 
dence et au moins 50% de celui-ci doit etre preserve pour que 
l'articulation humero-ulnaire soit stable [85 ' 86] . 

L'articulation humeroradiale et la capsule anterieure sont des 
stabilisateurs passifs secondaires. Si la TR a un role secondaire 
vis-a-vis des contraintes en valgus par rapport au LCM et a la coro- 
noide, en cas de fracture-luxation elle doit etre reconstruite ou 
remplacee pour restituer la stabilite [87] . 

Complexe ligamentaire lateral 



II est constitue par le LCL et le ligament annulaire qui sont 
les stabilisateurs primaires du versant lateral (Fig. 8A). Les stabi- 
lisateurs secondaires sont les structures osseuses laterales et les 
muscles epicondyliens lateraux avec leurs fascia et septa intermus- 
culaires [88] . 

L'insertion proximale du LCL est situee sur l'axe de 
flexion-extension et sa tension est constante au cours de mou- 
vement [80] . Le faisceau posterieur ou humero-ulnaire du LCL, 
individualise par Morrey et An [89] , serait un des principaux 
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Figure 8. Anatomie des principales structures osteoarticulaires et liga- 
mentaires du coude. 

A. Versant lateral et ligament collateral lateral (LCL). 1 . Epicondyle late- 
ral; 2. LCL, faisceau posterieur (ou LCL ulnaire); 3. capsule articulaire; 
4. olecrane; 5. LCL, faisceau anterolateral (ou LCL radial); 6. ligament 
annulaire; 7. ligament accessoire. 

B. Versant medial et ligament collateral medial (LCM). 1 . LCM, faisceau 
anterieur; 2. processus coronoi'de; 3.tubercule sublime; 4. epicondyle 
medial; 5. LCM, faisceau posterieur; 6. LCM, faisceau transverse; 
7. olecrane. 



stabilisateurs passifs [82] . Mais, en fait, c'est conjointement aux 
structures environnantes qu'il s'oppose aux contraintes en varus, 
en supination et a l'instabilite posterolaterale. C'est le composant 
le plus posterieur du LCL, tendu de la partie distale de l'epicondyle 
lateral a la crete supinatrice de l'ulna et sa longueur moyenne est 
de 46 mm ; au passage, il est etroitement lie au ligament annulaire 
avec lequel il agit en collaboration [90] . 



Ligament collateral medial 



Le LCM (Fig. 8B) s'oppose aux contraintes en valgus et 
en rotation interne [88] . En extension, la stabilite vis-a-vis des 
contraintes en valgus est assuree a la fois par le LCM, la capsule 
et les surfaces articulaires. En flexion, le principal stabilisa- 
teur vis-a-vis des contraintes en valgus est le faisceau anterieur 
du LCM [ 84 ' 89 l 




Ce faisceau est la partie la mieux individualist et fonctionnel- 
lement la plus importante du LCM : c'est la principale structure 
s'opposant aux contraintes en valgus [88 ' 89] . L'insertion proximale 
est situee sur la partie distale et anterieure de l'epicondyle medial. 
Sa longueur moyenne est de 27 mm et il s'insere sur la face mediale 
du processus coronoi’de, au niveau du tubercule sublime. 



Stabilisateurs dynamiques 

Les muscles epicondyliens, lateraux et mediaux, sont des sta- 
bilisateurs dynamiques de l'articulation [82 ' 83] . Les epicondyliens 
lateraux participent a la stabilite posterolaterale et en varus [88] . Le 
FUC est le principal stabilisateur medial [91] . 



Lesions et leur mecanisme 



^ Point fort 



Mecanismes lesionnels et leurs consequences 

• La majorite des lesions commencerait par une lesion du 
LCL et progresserait par supination de lateral en medial; 
la derniere lesion serait celle du LCM et des epicondyliens 
mediaux. 

• Toutefois, certaines luxations pourraient resulter d'un 
mecanisme en valgus, sur un coude en extension, avec 
une rupture premiere du LCM. 

• En cas de luxation isolee du coude (sans fracture), mal- 
gre des lesions ligamentaires constantes, la congruence 
articulaire rend l'instabilite postreductionnelle rare, per- 
mettant une reeducation precoce. 

• En cas de lesions osseuses associees, elles interessent 
essentiellement la tete radiale ou le processus coronoide; 
quand ces deux fractures sont associees a la luxation, 
la lesion constitue une «triade terrible ». Elles compro- 
mettent la stabilite d'origine osteoarticulaire et oberent le 
pronostic. 

• La restauration de la stabilite repose d'abord sur la repa- 
ration des lesions osseuses etsur la reinsertion - ou, parfois, 
la ligamentoplastie- du LCL. La reparation du LCM n'est 
indiquee qu'en cas d'instabilite persistante et il peut parfois 
etre necessaire d'y associer un fixateur externe articule. 

• Dans les formes chroniques, l'instabilite est le plus sou- 
vent en rapport avec une insuffisance du plan lateral. Le 
traitement repose sur la ligamentoplastie du faisceau pos- 
terieur (humero-ulnaire) du LCL. 

• L'instabilite chronique en valgus est beaucoup plus rare. 
Elle peut s'observer apres un traumatisme aigu isole en 
valgus mais elle est, le plus souvent, secondaire a une 
atteinte microtraumatique chez un sportif (sport de lan- 
cer). Dans les deux cas, la ligamentoplastie mediale donne 
de meilleurs resultats que la simple reparation. 



Mecanismes lesionnels 

La luxation du coude resulterait d'une combinaison de 
compression axiale et de supination associee a une contrainte en 
valgus lors d'une chute sur la main alors que le coude flechit [82 ' 92] . 
Ainsi, la majorite des luxations entrainerait une rupture premiere 
du LCL avec des lesions progressant de lateral en medial, par supi- 
nation. La derniere lesion serait celle du faisceau anterieur du LCM 
et des epicondyliens mediaux [82] . Ce mecanisme lesionnel pour- 
rait expliquer que l'instabilite posterolaterale soit la plus frequente 
et que la majorite des luxations recidivantes puisse etre traitee avec 
succes par la seule reconstruction du plan lateral [82 ' 92] . 

Avec ce mecanisme, le LCM pourrait done ne pas etre lese ou 
pourrait cicatriser plus facilement [82 ' 93] expliquant que les pro- 
blemes d'instabilite en valgus soient moins frequents, en dehors 
des sports de lancer. De plus, dans les fractures-luxations, les 
lesions du LCM seraient moins frequentes que dans les luxations 
pures car une partie de la force lesionnelle se dissipe dans les 
lesions osseuses et le deplacement est moindre respectant ainsi 
le LCM t 82 b 

Une analyse de films ayant enregistre des luxations in vivo, 
et recemment publiee, a montre que celles-ci se produisent le 
plus souvent en extension, le mecanisme lesionnel associant par 
ailleurs valgus, force axiale et supination progressive [94] . Ainsi, cer- 
taines luxations pourraient resulter d'un mecanisme en valgus sur 
un coude etendu avec une rupture premiere du LCM [94] . 

Les lesions mediales peuvent aussi survenir en l'absence 
de luxation [95] . Ces lesions traumatiques aigues peuvent etre 
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responsables d'une desinsertion proximale du LCM associee a 
des lesions proximales des muscles epicondyliens mediauxet 
donner lieu a une instabilite symptomatique en valgus. En pra- 
tique, l'instabilite chronique en valgus resulte le plus souvent 
de microtraumatismes repetes en particulier dans les sports de 
lancer [87] . 



Lesions 

Au cours des luxations isolees, les ligaments collateraux sont 
tou jours leses [96] . Meme si d'un point de vue experimental le 
faisceau anterieur du LCM pourrait etre respecte [82] , lui aussi 
est le plus souvent lese [96 ' 97] . La lesion des ligaments realise 
soit une distension ou une rupture en plein corps, soit le plus 
souvent une avulsion de leur insertion proximale, qui peut 
alors etre associee a une desinsertion plus ou moins impor- 
tante des muscles epicondyliens [93, 96_99] . Dans les coudes tres 
instables apres reduction, Linsertion proximale des muscles epi- 
condyliens lateraux et mediaux est generalement lesee [82 ' 96, 97J . De 
meme, la survenue d'une instabilite posterolaterale necessite aussi 
des lesions de Linsertion proximale des muscles epicondyliens 
lateraux [99] . 




Elies compromettent la stabilite d'origine osteoarticulaire 
et transforment le pronostic avec un risque plus important 
d'instabilite persistante, de raideur et de survenue de processus 
degeneratifs [100] . 

II est certain que les fractures detachant une partie impor- 
tante du processus coronoide, c'est-a-dire les types 2 et surtout 
3 de la classification de Regan et Morrey [86] , sont un facteur 
d'instabilite, a la fois par la suppression de la butee coronoidienne 
et l'incompetence indirecte du LCM [93 ' 101] . Mais dans les triades 
terribles, il s'agit le plus souvent d'un petit fragment, type 1 ou 
type 2 de petite taille ; les fractures de type 1 sont plus un temoin 
de bimportance des lesions capsuloligamentaires qu'un facteur 
d'instabilite en lui-meme [85 ' 102] . 

Si, experimentalement, le role de la TR est secondaire a celui du 
LCM, en pratique, la synthese ou le remplacement de la TR per- 
met de restituer la stabilite en valgus [93] . En presence de lesions 
du complexe ligamentaire lateral, la resection de la TR augmente 
le varus et l'instabilite posterolaterale. Le remplacement de la 
TR ameliore la stabilite mais, d'un point de vue experimental, 
celle-ci n'est totalement restituee que si on repare aussi le plan 
lateral [83 ' 103] . 

Enfin, une lesion du LCL peut aussi etre associee a une frac- 
ture anteromediale du processus coronoide. Cette entite, decrite 
recemment [104] , expose a l'instabilite rotatoire posteromediale en 
varus et a l'arthrose secondaire. La presence d'une fracture parcel- 
laire de la coronoide alors que la TR est respectee doit faire evoquer 
ce cas de figure [104] . 



Techniques chirurgicales 

Versant lateral 



La tension de la ligamentoplastie est reglee coude a 30 ou 40° de 
flexion et avant-bras en pronation. Dans un contexte aigu (lesion 
associee du LCM), il faut faire attention de ne pas trop tendre la 
ligamentoplastie laterale. 




Voie d'abord (Fig. 9) 

La voie d'abord laterale est celle de Cadenat (ou Kocher des 
Anglo-Saxons). Elle passe entre l'ancone et l'EUC et remonte le 
long de la colonne laterale de l'humerus. Cette voie posterola- 
terale, elargie, permet l'exposition et la reparation de la partie 
proximale de l'ulna, de la TR et du complexe ligamentaire late- 
ral [84] . L'ancone est recline vers l'arriere alors que Linsertion de 
l'EUC et des epicondyliens lateraux est liberee vers l'avant pour 
exposer l'epicondyle et le LCR. Puis, la capsule est incisee longi- 
tudinalement, au bord posterieur du faisceau humero-ulnaire, en 
respectant le ligament annulaire. 

En pratique, dans les lesions aigues (luxations instables 
et fracture s-luxations), des l'ouverture des tissus superficiels, 



3 4 5 6 




Figure 9. Voie de Cadenat ou de Kocher. Vue posterolaterale d'un 
coude droit avec trace (en bleu) de la voie d'abord. L'exposition passe 
entre les muscles ancone et extenseur ulnaire du carpe. Elle peut etre eten- 
due aussi bien en proximal, le long de la colonne laterale de l'humerus, 
qu'en distal le long de l'ulna, pour traiter d'eventuelles lesions asso- 
ciees. 1. Triceps; 2. ancone; 3. long extenseur radial du carpe; 4. court 
extenseur radial du carpe; 5. extenseur commun des doigts; 6. extenseur 
ulnaire du carpe. 



u 



Point fort 



Traitement des lesions ligamentaires laterales 

• La voie d'abord posterolaterale passe entre l'ancone 
et l'EUC et remonte le long de la colonne laterale de 
l'humerus. Cette voie peut etre elargie pour permettre 
l'exposition et la reparation de la majorite des lesions asso- 
ciees. 

• Dans les lesions aigues, I'objectif est de reinsurer I'origine 
proximale du ligament collateral radial (LCR), soit par des 
tunnels transosseux, soit par des ancres, et de reparer les 
lesions des muscles epicondyliens lateraux. 

• En cas de lesion ligamentaire laterale non reparable ou 
dans un contexte d'instabilite chronique, la ligamentoplas- 
tie donne de meilleurs resultats que la reparation simple. 

• Dans la technique princeps, la greffe tendineuse est 
passee dans des tunnels osseux ulnaire et humeraux. La 
fixation proximale peut aussi etre assuree par un tunnel 
borgne ( docking technique). 



l'articulation humeroradiale ainsi que la zone d'insertion epicon- 
dylienne du LCL sont souvent visibles d'emblee du fait des lesions 
extensives des structures laterales [97] . 




Reparation du ligament collateral lateral et des muscles 
epicondyliens lateraux (Fig. 10) 

Elle est indiquee dans les lesions aigues instables et consiste, le 
plus souvent, a refixer I'origine du LCLsur son insertion osseuse. 
La fixation de Linsertion proximale du LCL est assuree soit par 
des tunnels transosseux [99] , soit par des ancres [105] . La realisation 
de tunnels est probablement preferable, permettant une suture 
appuyee sur un pont osseux a la face posterieure de la colonne 
laterale [84 ' 99] . La reparation est terminee par la suture des muscles 
epicondyliens lateraux aux structures adjacentes. 

En chronique, la reparation directe est rarement realisable et 
donne de moins bons resultats que la ligamentoplastie. 

Reconstruction du ligament collateral lateral par greffe 
tendineuse 




La ligamentoplastie cherche a reconstruire le faisceau poste- 
rieur, humero-ulnaire, du LCL pour s'opposer a la rotation externe 
de l'ulna sur la trochlee et a la subluxation posterieure secondaire 
de la XR [82 ' 106] . Pour cela, differentes techniques sont utilisables. 

La ligamentoplastie traditionnelle a ete decrite par 
O'Driscoll [107] (Fig. 11). La greffe le plus souvent utilisee est 
le tendon du long palmaire; en son absence d'autres tendons 
peuvent etre utilises (partie laterale du tendon tricipital, gracilis, 
etc.). Dans la technique princeps, le tendon est passe dans un 
tunnel osseux ulnaire et deux tunnels humeraux. 



10 



EMC - Techniques chirurgicales - Orthopedie-Traumatologie 



©2015 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves. - Document telecharge le 31/12/2015 par CERIST ALGERIE (353213) 






Chirurgie des lesions tendineuses et ligamentaires du coude ■ 44-315 





Figure 10. Technique de reparation des lesions 
ligamentaires et musculaires laterales. 

A. Le ligament collateral radial est faufile par un fil 
non resorbable dont les extremites sont passees 
dans deux tunnels realises dans I'epicondyle late- 
ral et qui sont noues entre eux sur le pont osseux 
menage entre les deux tunnels. 

B. Puis les muscles epicondyliens sont refixes 
sur leur zone d'insertion, repares et sutures aux 
muscles adjacents. 





Figure 1 1 . Technique de la ligamentoplastie du 
faisceau posterieur du ligament collateral lateral 
d'apres O'Driscoll. 

A. Realisation du tunnel ulnaire, en commengant 
par l'orifice distal. I.Epicondyle lateral; 
2.tubercule de la crete supinatrice. 

B. Recherche du point d'isometrie au niveau de 
I'epicondyle lateral. La tension du fil doit rester la 
meme au cours de la mobilisation du coude en 
flexion-extension. 

C. Tunnels humeraux et trajet de la greffe 
tendineuse. 

D. Mise en tension et suture de la plastie, 
avant-bras en pronation. 





Les deux orifices du tunnel ulnaire sont realises a la meche de 
3,2 mm (Fig. 11A). L'orifice distal est au contact du tubercule de 
la crete supinatrice et l'autre orifice est situe pres de la base du 
ligament annulaire de fagon a laisser un pont osseux suffisant 
d'environ 1,5 cm. 

Un fil est passe dans le tunnel ulnaire et noue a lui-meme 
(Fig. 11B); il est utilise pour reperer le point d'isometrie sur la 
partie distale et anterieure de I'epicondyle lateral. Sur ce point 
d'isometrie est realise l'orifice distal, a la meche de 4,5 mm, a par- 
tir duquel deux tunnels divergents sont pratiques, avec une meche 
de 3,2 mm menageant un pont osseux dans la partie dorsolaterale 

□ de I'epicondyle lateral sur lequel sera appuyee la greffe (Fig. 11C). 
Le tendon, apres avoir faufile une de ses extremites, est passe dans 
le tunnel ulnaire et suture a lui-meme. 

II est alors passe dans l'orifice correspondant au point 
d'isometrie, puis sur le pont osseux et dans le deuxieme tunnel 
pour etre recupere par l'orifice initial. Apres avoir tendu la greffe, le 
coude etant maintenu a 30 ou 40° de flexion et l'avant-bras en pro- 
nation, le greffon est suture a lui-meme (Fig. 1 ID). Le plus souvent 
le tendon est suffisamment long pour doubler la ligamentoplastie 
dans sa partie libre. 

EMC - Techniques chirurgicales - Orthopedie-Traumatologie 



Puis, la capsule est suturee sur la greffe. 

La partie proximale de la greffe peut aussi etre fixee dans 
I'epicondyle lateral selon la docking technique decrite initialement 
pour la ligamentoplastie du LCM (cf. infra), le tunnel ulnaire res- 
tant identique [108] . En pratique, un tunnel humeral borgne de 4 a 
5 mm de diametre avec une profondeur de 15 mm est realise dans 
I'epicondyle, au niveau du point d'isometrie. A partir du fond, 
on fore deux tunnels de 1,5 a 2 mm, divergents, pour menager un 
pont osseux de plus de 1 cm a la face dorsale de la colonne laterale 
(Fig. 12). 

Pour notre part, nous utilisons la technique princeps de 
O'Driscoll mais Jones et al. ont montre recemment que la docking 
technique pouv ait etre aussi efficace [108] . L'avantage de cette der- 
niere est de garantir que la ligamentoplastie ait un double faisceau 
dans sa portion libre, en particulier si le greffon tendineux est 
court. 

Dans les suites, le coude est immobilise a 90° de flexion par une 
attelle brachiopalmaire pour une duree totale de six semaines. Les 
trois premieres semaines, Pimmobilisation est stricte, en prona- 
tion de l'avant-bras. Puis, une attelle en pronosupination neutre 
est portee encore trois semaines pendant lesquelles la mobilisation 

u 
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Figure 12. Variante de la fixation proximale. La fixation humerale de la 
ligamentoplastie laterale peut etre realisee en utilisant la docking technique 
decrite initialement pour la ligamentoplastie mediale (cf. Fig. 15). 



m en flexion-extension est debutee sans supination, ni contraintes 
en varus et sans chercher a atteindre l'extension complete; la 
pronosupination est reeduquee a 90° de flexion [106] . 




Versant medial 

Voie d'abord 



L'abord cutane medial est longitudinal, centre sur la gouttiere 
epitrochleo-olecranienne. La dissection des tissus sous-cutanes 
doit etre soigneuse pour preserver les branches superficielles du 
nerf cutane antebrachial medial. 

En profondeur, plutot que la voie d'abord traditionnelle [109] , 
il faut privilegier la voie d'abord anteromediale de Hochkiss qui 
passe entre le FRC (ou le long palmaire quand il est present) et le 
chef humeral du FUC [98 ' 110] , mais sans realiser la desinsertion des 
muscles epitrochleens, selon la muscle-splitting approach decrite 
par Smith et al. [111] , qui est plus sure et moins delabrante. Fe 
reperage de l'intervalle est plus facile dans la partie distale de 
l'incision et peut aussi s'aider des vaisseaux perforant le septum 
entre les muscles [110] . Elle presente l'avantage de passer dans une 
zone d'innervation neutre entre nerf median en avant et NU en 
arriere et permet d'exposer directement le faisceau anterieur du 
FCM qui est juste sous la partie anterieure du FUC [88] . Fa zone 
de securite va jusqu'a 1 cm au-dela du tubercule coronoidien [llt K 
Cet abord, moins traumatisant pour les muscles epicondyliens 
mediaux, est associe a moins de morbidite et evite une mobili- 
sation systematique du NU [111,112] . 

Cependant, si on prevoit une transposition anterieure du nerf, 
il faut d'abord preparer la plastie de stabilisation aux depens du 
fascia superficiel de l'insertion des epitrochleens comme nous 
l'avons montre dans le traitement chirurgical des tendinopathies 
des epicondyliens mediaux (Fig. 3). 



Reparation du ligament collateral medial et des muscles 
epicondyliens mediaux 

Comme sur le versant lateral, la lesion realise le plus souvent 
une avulsion proximale du FCM et des muscles epicondyliens 
mediaux [95] . Fa fixation du FCM est assuree par des ancres ou 
une suture appuyee sur un pont osseux. Dans ce cas, les berges du 
FCM sont faufilees ; chacun des deux fils est passe dans un tunnel 
de 1,5 a 2 mm de diametre menageant un pont osseux sur lequel 
les fils sont noues entre eux (Fig. 13). F'intervention est terminee 
par la fixation et la suture des epicondyliens mediaux. 

Dans ce contexte traumatique aigu ou semi-aigu, la transposi- 
tion anterieure du NU est souvent indiquee [95] . 



Reconstruction du ligament collateral medial 

Fa reconstruction est basee sur la ligamentoplastie du faisceau 
anterieur du FCM. Differentes techniques ont ete decrites concer- 
nant soit la fixation proximale soit la fixation distale du transplant 
tendineux. Fa fixation distale de la greffe est realisee en premier. 
Elle se fait : soit par un tunnel distal transversal dont les orifices 
sont situes de part et d'autre du tubercule sublime ou coronoi- 
dien de l'ulna [109 ' 113] ; soit par des ancres inserees dans le tubercule 




Figure 13. Technique de reparation du ligament collateral medial. On 
realise deux tunnels partant de la zone d'avulsion du ligament collate- 
ral medial (LCM) et aboutissant au bord proximal de I'epicondyle medial 
en prenant soin de menager un pont osseux suffisant entre leurs deux 
extremites. Puis le LCM est faufile par une suture de type Krackow; les 
extremites du fil sont passees dans les tunnels et suturees entre elles sur 
le pont osseux. La fixation et la reparation des muscles epicondyliens 
mediaux sont alors realisees. 





Figure 14. Ligamentoplastie du faisceau anterieur du ligament collate- 
ral medial selon la technique de Jobe et al. t 109 k 

A. Tunnel ulnaire et tunnels humeraux. 

B. Ligamentoplastie en place. Noter qu'une transposition du nerf ulnaire 
y est associee. 



sublime [105] ; soit par un EndoButton™, appuye sur l'extremite 
distale d'un tunnel vertical [112] . Dans ce dernier cas, un trou de 
5 mm est pratique au niveau du tubercule sublime et un trou dis- 
tal de 4 mm a travers lequel 1'EndoButton™ sera passe. Fa fixation 
proximale est assuree soit par deux tunnels divergents a partir du 
point d'isometrie [109] , soit par un tunnel borgne [113] , soit par des 
ancres. 

Fa technique princeps de ligamentoplastie, decrite par Jobe 
et al. [109] , associe un tunnel distal horizontal et deux tunnels 
proximaux divergents de diametre 3,2 mm (Fig. 14). Fa greffe ten- 
dineuse est passee en 8de chiffre et realise un ligament a deux 
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Figure 15. Docking technique. 

A. Realisation du tunnel ulnaire et reperage du point optimal d'isometrie. 

B. Realisation du tunnel borgne dans I'axe de l'epicondyle medial. 

C. Realisation de deux petits tunnels aboutissant dans le tunnel borgne et passage de la greffe dans le tunnel ulnaire apres avoir faufile une de ses extremites. 

D. L'extremite faufilee du greffon est placee dans le tunnel humeral puis I'autre est sectionnee a bonne longueur apres avoir mis le greffon en tension. 

E. Apres avoir faufile la deuxieme extremite, elle est aussi passee dans le tunnel humeral et les fils des deux extremites sont noues entre eux apres reglage de 
la tension de la ligamentoplastie. 



faisceaux ( two-strands ligament). Apres fixation distale, on repere le 
point d'isometrie optimale au niveau duquel on realise un orifice 
unique et deux tunnels divergents proximaux permettant d'avoir 
un pont osseux sur lequel les deux extremites de la greffe sont 
suturees entre elles. 

La docking technique, que l'on pourrait traduire par « technique 
d'amarrage» [113] , apporte une modification concernant la 
methode de fixation proximale (Fig. 15). Comme dans la tech- 
nique de Jobe, un tunnel horizontal, parallele a l'interligne, est 
realise, au niveau du tubercule sublime de l'ulna, entre deux trous 
de 3,2mm de diametre, separes de 1,5 cm (Fig. 15A). La reali- 
sation du trou posterieur doit etre prudente car proche du NU. 
Un fil est alors passe dans le tunnel de fagon a reperer le point 
d'isometrie au niveau de l'insertion proximale du LCM natif. 
Puis un tunnel borgne de 4 mm de diametre est pratique dans 
la surface antero-inferieure de l'epitrochlee, au niveau du point le 
plus isometrique, sur environ 1,5 cm de profondeur dans I'axe de 
l'epicondyle medial (Fig. 15B). Celui-ci ne perfore pas la corticale 
opposee dans laquelle on fait deux trous de 1,5 a 2 mm, qui abou- 
tissent dans le tunnel borgne (Fig. 15C); les orifices sont separes 
de 1 cm de fagon a garder un pont osseux sur lequel on va appuyer 
la suture. Une extremite de la greffe est preparee avec une suture 
de Krackow et passee dans le tunnel de l'ulna (qui represente le 
sommet de la boucle tendineuse) puis dans le tunnel borgne de 
l'epicondyle medial. L' autre extremite de la boucle tendineuse est 
raccourcie a la demande pour que la tension du greffon soit satis- 
faisante (Fig. 15D); elle est alors faufilee par une suture de type 
Krackow et passee dans le tunnel borgne apres avoir recupere le 
fil par le deuxieme orifice. Les fils des deux extremites sont alors 
noues entre eux, sur le pont osseux, apres mise en tension de la 
greffe (Fig. 15E). 



L'etude experimental d'Armstrong et al. montre que la 
meilleure des ligamentoplasties n'atteint pas la resistance du fais- 
ceau anterieur du LCM natif [112] . La docking technique donne 
le meilleur resultat, eventuellement en remplagant la fixa- 
tion dans l'ulna par un EndoButton™. Les vis d'interference 
sont a rejeter car difficiles a mettre et abiment la greffe. La 
fixation par ancres serait associee a un taux d'echecs plus 
eleve [114] . Nous utilisons un tunnel osseux pour la fixation dis- 
tale, ulnaire, et la docking technique pour la fixation proximale 
du greffon car elle est validee dans la litterature et dans notre 
experience. 

Dans tous les cas, la fixation du greffon est realisee en main- 
tenant l'avant-bras en supination complete et le coude en leger 
varus apres avoir verifie que la tension de la ligamentoplastie etait 
correcte sur l'ensemble de la flexion-extension [113] . 

Dans les suites, le coude est immobilise en flexion a 90° dans une 
attelle brachiopalmaire pour une duree totale de six semaines. Les 
trois premieres semaines, l'immobilisation est stricte avec l'avant- 
bras en supination. Puis une attelle en pronosupination neutre est 
portee encore trois semaines pendant lesquelles la mobilisation 
en flexion-extension est debutee sans pronation ni contraintes 
en valgus ; la pronosupination est reeduquee a 90° de flexion. 

Indications 

Situations diniques en aigu (Fig. 16, 17) 

Apres une luxation isolee, en l'absence de fracture, la congru- 
ence articulaire assure la stabilite permettant le plus souvent 
aux ligaments et aux parties molles adjacentes de cicatriser et 
l'instabilite residuelle est rare [87, 99] . En pratique, la reduction doit 
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Figure 16. Arbre decisionnel. Prise en charge des lesions 
ligamentaires au cours des luxations isolees du coude. LCR: 
ligament collateral radial; LCM : ligament collateral medial; 
BP: brachiopalmaire. 




Figure 17. Arbre decisionnel. Prise en charge des lesions ligamentaires 
au cours des fractures-luxations. LCR: ligament collateral radial; LCM: 
ligament collateral medial; BP: brachiopalmaire. 



etre realisee sous anesthesie pour tester la stabilite postreduction- 
nelle du coude. Le plus souvent, le coude est stable apres reduction 
permettant une reeducation precoce, ou differee de trois semaines 
si le coude se subluxe en fin d'extension. Dans ces cas, la repara- 
tion systematique d'un des ligaments n'apporte pas de benefice et 



semble meme exposer a un risque plus important de raideur [96] . La 
reeducation initiale est realisee de preference en decubitus dorsal 
avec le membre superieur en position surelevee pour diminuer le 
risque de decoaptation du coude [115] . 

En revanche, si une recidive de la luxation se produit au-dela de 
30 a 40° de flexion, un geste de stabilisation est necessaire [98 ' 116] . 
Dans la majorite des cas, la reparation du plan ligamentaire lateral 
et des muscles epicondyliens lateraux resout le probleme. En cas 
de lesion en plein corps ou de mauvaise qualite du plan lateral, 
il est alors preferable de realiser une ligamentoplastie [117] . II faut 
faire attention a ne pas trop tendre la reconstruction pour ne pas 
induire une destabilisation mediale avec un valgus excessif et une 
rotation interne [101] . Les indications a reparer aussi le plan medial 
sont rares [82 ' 97] . 

Chez le sportif, dans les lesions aigues du plan interne, la repara- 
tion directe du LCM et des muscles epicondyliens mediaux donne 
de bons resultats et permet le plus souvent un retour a la pratique 
du sport [95] . 

Apres fracture-luxation, avec fracture de la TR et/ou du proces- 
sus coronoide, la restauration de la stabilite repose d'abord sur 
la reparation des lesions osseuses et sur la reinsertion du plan 
ligamentaire lateral [82 ' 85 ' 93 ' 97 ' 100 ' 103] . 

Le plus souvent, le LCM n'a pas ete repare et la reeducation 
initiale doit eviter la pronation et les contraintes en valgus [101] . 

Les fractures de la TR doivent imperativement etre traitees soit 
par osteosynthese soit par remplacement prothetique; la rein- 
sertion ou reconstruction du LCL doit etre systematiquement 
associee [85 ' 103J . Dans les fractures-luxations associant une fracture 
complexe de la TR et une fracture de type I de la coronoide, l'etude 
experimental de Beingessner et al. montre que si le coude reste 
instable apres la pose de la prothese de TR et la reparation du 
plan lateral, il est preferable d'agir sur le LCM plutot que sur la 
coronoide [102] . Dans les fractures de type 2, il est preferable de 
reparer la coronoide, ne serait-ce que pour proteger la cicatrisation 
ligamentaire [101] . 

En cas d'instabilite persistante, la reparation du plan ligamen- 
taire medial est aussi realisee [118] . Il peut parfois etre necessaire de 
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m poser un fixateur externe articule si, apres reparation de toutes les 
structures lesees, une instabilite importante est tou jours presente 
ou en cas de prise en charge retardee [84 ' 118] . 

Formes chroniques 

Dans ce cas, l'instabilite est le plus souvent en rapport avec une 
insuffisance du plan lateral. La manifestation la plus frequente 
est une instabilite posterolaterale mais il peut parfois s'agir de 
luxations recidivantes [82, 92] . Le traitement repose sur la ligamen- 
toplastie du faisceau humero-ulnaire du LCL qui, en secondaire, 
donne de meilleurs resultats que la reparation simple [116 ' 117] . 

L'instabilite en valgus est beaucoup plus rare. Chez les non- 
sportifs, avec une demande fonctionnelle moderee, la chirurgie 
n'est indiquee qu'en cas de symptomes persistants apres reeduca- 
tion prolongee [114, 119] . En revanche, l'instabilite mediale d'origine 
microtraumatique, chez les sportifs symptomatiques avec une 
forte demande fonctionnelle, peut justifier une reconstruction du 
LCM [109] . La encore, la reconstruction par ligamentoplastie du 
faisceau anterieur du LCM donne de meilleurs resultats que la 
reparation simple [114 ' 120] . 

Une instabilite peut aussi etre observee apres resection de la TR. 
Dans ce cas, la pose d'une prothese de la TR suffit en general pour 
s'opposer aux contraintes en valgus [93] . 



Declaration d’interets : les auteurs declarent ne pas avoir de liens d’interets en 

relation avec cet article. 
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Cet article comporte egalement le contenu multimedia suivant, accessible en ligne sur em-consulte.com et 
em-premium.com : 



1 autoevaluation 

Cliquez ici 



14 iconographies supplementaires 

Iconosup 18 

Chirurgie des epicondylalgies laterales : abord lateral d'un coude gauche. 

a. Intervalle entre le long et le court extenseur radial du carpe (le sommet de I'epicondyle lateral est materialise par une croix). 

b. Le rameau profond du nerf radial est visible (fleche). 

Cliquez ici 

Iconosup 19 

Chirurgie des epicondylalgies laterales : coude droit. Apres section du bord fibreux du court extenseur radial du carpe et de 
I'arcade du supinateur, des anomalies sont visibles sur le rameau profond du nerf radial (fleche). 

Cliquez ici 

Iconosup 20 

Tendinopathie avec rupture partielle du tendon distal du biceps. 

a. Scintigraphie (hyperfixation en regard de la tuberosite bicipitale). 

b, c. Aspects en imagerie par resonance magnetique. 

Cliquez ici 

Iconosup 21 

Aspect clinique d'une rupture du tendon distal du biceps brachial. Noter I'ascension du corps musculaire du biceps en flexion active 
du coude. 

Cliquez ici 

Iconosup 22 

Aspects peroperatoires d'une avulsion du tendon distal du biceps brachial et sa reparation (reinsertion sur ancres par voie 
anterieure) (a, b). 

Cliquez ici 

Iconosup 23 

Classification de Regan et Morrey des fractures du processus corono'ide (1990). Type 1 : fracture de la pointe de la corono'ide ; 
type 2 : fracture detachant moins de 50 % du processus corono'ide ; type 3 : fracture detachant 50 % ou plus du processus. 

Cliquez ici 

Iconosup 24 

a. Le plan du ligament collateral lateral (LCL) est expose apres avoir libere I'insertion des muscles epicondyliens lateraux et apres 
avoir recline le muscle ancone vers I'arriere et les autres muscles epicondyliens vers I'avant. La fleche montre la berge dorsale du 

©2015 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves. - Document telecharge le 31/12/2015 par CERIST ALGERIE (353213) 

faisceau posterieur (ou humero-ulnaire) du LCL. 

b. Le faisceau posterieur est mieux materialise apres que son extremite distale (tenue par la pince) a ete sectionnee de la Crete 
supinatrice. 



Cliquez ici 



Iconosup 25 



a. Cette piece anatomique permet de bien visualiser les sites d'insertion du faisceau anterieur du ligament collateral medial 
(LCM) qui va de la partie distale et anterieure de I'epicondyle medial (2) au tubercule sublime (1). 

b. Le faisceau anterieur du LCM est bien visible sur cette dissection apres que le flechisseur ulnaire du carpe (FUC) a ete recline 
vers I'arriere. 1 . Muscles epicondyliens mediaux ; 2. processus coronoi'de ; 3. tubercule sublime ; 4. faisceau anterieur du LCM ; 

5. epicondyle medial ; 6. FUC. 

Cliquez ici 

Iconosup 26 

Exemple de triade terrible du coude. Examen tomodensitometrique, apres reduction de la luxation, montrant une fracture de type 2 
de la tete radiale (a) (fleche) et une fracture de type 2, de petite taille, du processus coronoi'de (b) (fleche). 

Cliquez ici 

Iconosup 27 

Abord lateral et exposition du complexe ligamentaire lateral (vue laterale d'un coude droit). 

a. Trace de I'incision cutanee. 

b. Incision du fascia en regard de I'intervalle entre les muscles ancone et extenseur ulnaire du carpe (EUC). 

c. Le muscle ancone est releve vers I'arriere avec le chef lateral du triceps. 

d. Les autres epicondyliens et la partie basse du long extenseur radial sont reclines vers I'avant (liberation plus extensive que 
necessaire). Noter que le faisceau posterieur du ligament collateral lateral siege sous le bord posterieur de I'EUC, en avant du bord 
anterieur de I'ancone. 

Cliquez ici 

Iconosup 28 

Vue peroperatoire d'une ligamentoplastie laterale selon la technique de O'Driscoll. II s'agissait d'une triade terrible avec fracture de 
type 3 de la tete radiale et de type 1 de I'apophyse coronoi'de. Apres remplacement de la tete radiale, il persistait une instabilite 
importante et le plan ligamentaire etait irreparable necessitant un ligamentoplastie. 1 . Epicondyle lateral ; 2. ligamentoplastie ; 

3. prothese de tete radiale ; 4. muscle ancone recline en arriere ; 5. tunnel ulnaire. 

Cliquez ici 

Iconosup 29 

Voie d'abord mediale (vue posteromediale d'un coude droit) : muscle-splitting approach. 

a. Incision cutanee longitudinale centree sur la gouttiere epitrochleo-olecranienne. 1 . Distal ; 2. epicondyle medial ; 3. proximal ; 

4. olecrane. 

b. Reperage de I'intervalle entre la partie anterieure du flechisseur ulnaire du carpe (FUC) (3) et le flechisseur radial du carpe (1) 
ou le long palmaire (2) quand il est present. 

c. Le faisceau anterieur du ligament collateral medial (2) est expose en reclinant le FUC vers I'arriere. La dissection peut etre 
prolongee en toute securite 1 cm en aval du tubercule sublime. 1 . Limite distale de la zone de securite ; 3. epicondyle medial. 

Cliquez ici 



Iconosup 30 

Patiente presentant une enorme instabilite en valgus apres luxation du coude droit. Cette instabilite restait tres symptomatique. Elle 
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a ete traitee par ligamentoplastie du faisceau anterieur du ligament collateral medial (a a c). 1 . Ligamentoplastie ; 2. epicondyle 
medial ; 3. flechisseur ulnaire du carpe ; 4. nerf ulnaire. 



Cliquez ici 



Iconosup 31 

Traitement chirurgical d'une triade terrible. Apres osteosynthese des fractures du processus coronoi'de et de la tete radiale, le 
ligament collateral lateral a ete refixe sur son insertion epicondylienne (ancre) (a, b). 

Cliquez ici 

Cliquez ici pour telecharger le PDF des iconographies supplementaires 



2 informations au patient 



Patient 1 

Consignes aux patients apres ligamentoplastie laterale du coude. 

Cliquez ici 



Patient 2 

Consignes aux patients apres luxation et fracture-luxation du coude. 

Cliquez ici 



4 videos/animations 

Video 1 

Abord et exposition ulnaire. 

Cliquez ici 

Video 2 

Tunnel ulnaire et isometrie. 

Cliquez ici 

Video 3 

Tunnels humeraux et passage ulnaire du transplant. 

Cliquez ici 

Video 4 

Passage humeral et fixation de la greffe. 

Cliquez ici 
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